CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U [CODIGO: AP-CT-F-16-05
emphgied ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5
tediciegad S Seres de Sika SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE  |PAGINA: 1 DE 1
HerteESE. : E.S.E - 16/021201

NOMBRE DEL CONTRATISTA:
TiPO DE DOCUMENTO:

No. 1020814922

CORREO CELULAR I

PROCESO: o

SERVICIO: ; uba

Centro de Centro de Centro de Ceniro de Centro de Centro de
CENTRO DE COSTOS costo % costo % costo % costo % costo % costo %
AOD

BANCO 12 [TIPO CUENTA BHORROS

NUMERO CUENTA BANCARIA 452900109482 -

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:  [3986-2024 N° DE PAGOS DEL CONTRATO

NUOMERO DE CDP: 1 417[ FECHA 27/03/2024[NUMERO DE CRP: 1 ~ 23356] FECHA 17/04/2024

NUMERO DE CDP: 2 631 FECHA 20/05/2024|NUMERO DE CRP: 2 30980| FECHA 20/05/2024

NOMERO DE CDP: 3 808| FECHA 20/06/2024|NUMERO DE CRP: 3 34473| FECHA 21/06/2024

NUMERO DE CDP: 4 930| FECHA 24/07/2024|NUMERO DE CRP: 4 42794| FECHA 31/07/2024

NOMERO DE CDP: 5 1206] FECHA 18/09/2024|NUMERO DE CRP: 5 48144| FECHA 30/09/2024

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS COMQ TECNICO ADMINISTRATIVO |l DENTRO DE LOS DIFERENTES PROCESOS Y
DIA | MES | ANO DIA | MES | ANO

PERIODO CERTIFICADO DESDE —47 09 5002 HASTA 5 05 5004

TIPO SERVICIOS Administrativo [RESERVA DE GLOSA 2% | 0

VALOR MES | 2,632,401)VALOR LETRAS

OBSERVACIONES: {Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en
el pago de honorarios, alivios fributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los sopories.

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: - 14,565,952
VALOR EJECUTADO: 14,565,952
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: : 2,632,401
TOTAL HORAS CONTRATADAS: _ _ 0
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES:!

VALOR A LIBERAR: ' ' 0
SALDO POR EJECUTAR: ' 0

PORCENTAJE DE EJECUCION: ‘ 100.00 %

i s e Ea
Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Lo
honorarios ‘inferiores a $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

9471643695 428,200

El supervisor del contrato hace constar que los datos e informe de actividades registrados en esta cerlificacion se revisaron y son veraces.

Dado en Bogoid. Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordiaimente, )
ERRGU\ IMARIA LEYDY YURANI.
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Nota: En el evento de ausencia del superviscr principal, se adjunta documento mediante el cual se avala que esta certificacion sea firmada por supervisor encargada.
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GESTION DE CONTRATACION FECHA: 19/05/2022
AREA Y/O SERVIGIO: FACTURACGION UNIDAD: ENGATIVA
No. DE CONTRATO: 3986-2024 Dia | Mes | Afio | Dia Mes | Afo
PERIODO GERTIFICADO

NOMBRE DEL SUPERVISOR(E): br. JUAN GARLOS HURTADO SIEERA 1 o |z2024| 30 | o |zo0za
NOMBRE DEL CONTRATISTA: HERRERA UMARNA LEYDY YURANI DOCUMENTO: C.C. 1020814922

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar sus servicios como Tecnico de Cuentas Medicas

TOTAL DE EJECUCION { % }: __100%

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

ACTIVIDADES REALIZADAS

1, Contribulr con el mantenimlento y mejora del Sistema Obligatorio de Garantfa dela Calidad
(nstitucicnal durante el desarrollo de las respansabilidades asignadas, en el marco de
operacién de los componentes del Sistema Gnico de Habllitacisn, Auditaria para ef
MeJoramlenta de la Calidad, Sistema Unlco de Acreditacion y Sistema de Informacién,

Facturas cen los pardmetros dentro del marco de |a garantia de calidad. Cuentas soperiadas dande cumplimianto a la
normativided vigante. Guentas debidamente auditadas minimizando ef rissgo de devolucitn yic glosa.

2.Desarrollar los estrategias definidas a nivel institucional para el mantznimiznta y mejora de
Ios Ejes del Sistema Unice de Acreditacién: Gestién del Riesgo, Humanizacian de |a Atencidn,

Cuantas dabidamente soportadas de acuerdo a la Resclucion 3047 de 2008 anexo l&cnico & con los parametros legales
blacidos. Cuentas revisadas de acuerdo al anexo tcnico 8 da la Resoluctén 3047 de 2008 y acuerdos contracluales

Transformacion cultural, Gestidn clinica excelente y segura, Gestidn de la Tt legl:
Atenclén centrada en el usuatic y Respansabilidad social, acorde al desarrollo de las
responsabilldades asignadas.

vigentes an la Subrad.

3. Desarrollar el proceso de revisién de cuentas médicas, soporte Armado y radicacién de
facturas y generacién de RIPS para el drea de Facturacion, Admislones y Autcrizaciones de la

Se da cumplimiento de a radicacion total respeclo a la facluracion presantada en |a vigencia correspondiente, anaxando
soporte de recibido por parte del EAPBS. '

subred norte

4. Realizar trabajo en equipo con el auditor, facturador y autarizadores tode lo relacionade
con la facturacidn y soportes para e clerre v la radicacién de las facturas del area asignada
bajo la Caardinaciéin def Lider de facturacién, admisiones y autarizaciones.

Se lleva un control, para garantizar la entraga oporiuna de soportes de las eutarizaciones a sUs respectivas
facturas

5. Realizar actividades de forma coordinada con toda el area y profesional de RIPS para
Generar el Regisiro Individual de Prestacldn de Servicios de Salud RiPS, deacuerdeala
resoluclén No, 3374 del 2000,

Los RIPS en medic magnetico con su posterior validacion yio comprabantes de cargues en les diferentes mallas
validadoras

5. Prestar sus servicios como técnico de cuentas médicas en la Ravisidn del 100% de las
facturas generadas por evento y aleatorismente |as de rapitacidn.

Se entrega facturas con las difarentes correcciones a sequir (matriz en Excal seguimiento de entrega de faciuras)

7. Reallzar actividades de revisoria adminisirativa a las cuentas medicas sobre procesos
arioritarios para garantizar [a calidad de la facturacién.

Presentar informe de pre auditoria ¢on sus re_speclivas inconsistanciag énnantradas en la revision.

8. Mantener los archivos te los procesos del area facilitendo su utilizacion conservacion y
custodla

Prasantar informe de pre auditoria con sus respectivas inconsistencias encontradas en Ia revigion.

9, Realizar seguimlento permenente al proceso de facturacién del drea asignada y conceitar
con el profesional de apoya asignady, los ajustes necesarios

Informe sobre el estado de cada factura

10. Realizar de forma conjunta con el profesional de apeyo asignado los infarmes del drea
asignada verificando la confiabilldad de los datos y el cumplimiento de normas, leglslacién y
cantraios vigentes

Informes sobre |a facturaclon y radicecion comespendienta al mes inmediatamente anisrior.

14. Soportary registrar la respuesta de las objeclones presentadas a la facturacian en el
|5istema de Informacién, que sean remitides por el drea de cartera coma soporte y apoyo; asi
mismo implementands mecanismos de contrel para la disminucién de las mismas.

avia refroalimencion de objeciones, s relizan planes de mejoramiento para subsanar |os errores presentados en e
facturacion. :

12. Soclalizar y capacitar a los invelucrados en el praceso de facturacién de acuerdo a las

necesidades

Previa relroalimencion de objsciones, se realizan planes de mejoramienta para subsanar |os errores presentados en la
facturacion.

13. Generacion en el Sistema de informacion de la cuenta de cobro y su radicacian ante las
diferentes EAPES

Las cuentas de cobre correspondiente a los diferenies pagadores.

14. Realizar el informe de radicacion de la facturacion en conjunte con el profesionat de
apoyo para ser entregado al técnico de infermes del Area de facturacién, 2dmisiones y
auterizacién de acuerdo al pracedimiento establecldo el lider de Facturacién, admislones y ’
autarizacianes y la Subgerencia Financiera.

Informa de radicacion de la vigencia.

15. Prestar sus servicios como técnlco en la recepeion revisian y cruce de soportes de las
facturas generaclas por la medalidad de FFDS de cada uno de las unidades.

Se prasenta formata en Excel informando inconsislencias encontradas en la factturacion.

15. Prestar sus servicios como Técnico en la recepcién revisién y cruce de soportes de las
facturas generadas por la modalidad de FFDS de cada uno de fas unidades.

Apoyar las aclividadss inherentss al objeto del contratu para 8l mejoramienta continuo.

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Nimaero y letras); 2'632.401 (DOS MILLONES SEISCIENTOS TREINTA Y DOS MIL CUATROCIENTOS UN PESOS MICTE }

HERRERA UMARA L EYDY YURANI
C.C. 1020814822

(e |

Fecha: 30 / 09 _f 2024

Documente Firmado Digitalmente

Firma de recibido supervisas(E): Or JUAN CARLOS HURTADO SIERRA
DIRECTOR FINANCIERQ

Nota: Este informe de obligacicnes para aprobacidn estara sujeto a a certificacion que expida &l supervisor.




‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1020814922 HERRERA UMANA LEYDY YURANI INDEPENDIENTE PRINCIPAL cll 161 #4A 74 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-08 2024-08 897991296 9471643695 | 2024/09/06 2024/09/09 | BANCO DAVIVIENDA 3 $429,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $1,300,000 $1,300,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $1,300,000 $26,000 $1,300,000 $31,700 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $1,300,000 $26,000 $1,300,000 $31,700 $0 $0
1 |cc |10208149zz |HERRERA LEYDY |Z30301 | 30 $1,300,000 $208,000  EPSO10[ 30 $1,300,000 $162,500 ccr21| 30 $1,300,000 $26,000 14-23) 30 $1,300,000 $31,700 | 30 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $1,300,000 $26,000 $1,300,000 $31,700 $0 $0
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3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1020814922 HERRERA UMANA LEYDY YURANI INDEPENDIENTE PRINCIPAL cll 161 #4A 74 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-08 2024-08 897991296 9471643695 | 2024/09/06 2024/09/09 | BANCO DAVIVIENDA 3 $429,300

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 $500 S0 $208,500
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $208,000 $500 S0 $208,500
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $31,700 $100 $0 $31,800
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $31,700 $100 $0 $31,800
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $26,000 $100 $0 $26,100
CAFAM CCF21 860,013,570 3 1 $26,000 $100 $0 $26,100
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 $400 $0 $162,900
EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPS010 800,088,702 2 1 $162,500 $400 $0 $162,900

1 $428,200 $1,100 $0 $429,300
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